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― 過去２年間の放射線に関するインシデント事例と分析報告 ― 
 









































特集（インシデント事例一覧）               日本赤十字放射線技師会会誌 電子１号 
****************************************************************************************** 
   
平 成 １ ９ 年 度 イ ン シ デ ン ト 事 例 一 覧 ( 患 者 間 違 い ）
【 検 査 ： 画 像 検 査 】
事例




90 木曜日 １６時～１７時台 病室 その他の外
科
移送 下肢障害 看護助手 0年月数不明 0年月数不明
91 火曜日 １４時～１５時台 病室 その他の内
科
検査 障害なし 看護師 0年3ヶ月 0年3ヶ月



















2 年 2 ヶ 月2 年 2 ヶ 月
94 月曜日 １４時～１５時台 ナースス
テーション
脳神経外科 検査 意識障害 看護師 当時者複数 当時者複数
当事者複数
95 月曜日 ８時～９時台 放射線撮影
室・検査室
泌尿器科 検査 障害なし 診療放射線
技師
1 6 年 3 ヶ 月1 6 年 3 ヶ 月










2 1 年 月 数 不
明
2 1 年 月 数 不
明
97 水曜日 １４時～１５時台 放射線撮影
室・検査室
整形外科 検査 障害なし 看護師
診療放射線
技師
7 年 月 数 不 明0 年 2 ヶ 月


































































































































































































室・検査室 呼吸器内科 検査 不明
診療放射
線技師 24年 3ヶ月 8年 3ヶ月
73 月曜日
８時～９
時台 ＩＣＵ 不明 検査
薬剤の影響
下 看護師 8年 2ヶ月 2年 2ヶ月
74 月曜日
１０時～
















室・検査室 不明 検査 不明
診療放射
線技師 0年 3ヶ月 0年 3ヶ月
76 水曜日 １０時～１１時台
放射線撮影
室・検査室 不明 検査 障害なし
診療放射
線技師 0年 2ヶ月 0年 2ヶ月
77 火曜日
１０時～















小児科 不明 不明 診療放射
線技師





具体的内容 背景・要因 改善策 分析コメント
71
１回目の心筋シンチ撮影を11:30に終了したA患
者。担当技師から、2回目の撮影を13:55にと言
われていたが、13:25に撮影室から呼び出しが
あった。看護助手が車いすでA患者を移送し撮
影が開始された。放射線技師が、次の順番の呼
び出しのために「A患者を出して」と病棟へ電話
連絡すると、「A患者はすでに呼び出しがあって
出ている」との返事があり、患者を間違えて呼び
出し撮影していることが判明した。A患者の撮影
は中止し、検査室で待ってもらい定刻に撮影。A
患者から激しい抗議があった。
・放射線技師は、フルネーム・患者
の名乗りなど患者確認のルールを
遵守せず、患者氏名の確認をしな
かった。・予定時刻より早い呼び出
しであったが、電話を受けた人は撮
影時間を知らない人で、撮影に呼ば
れたことを担当看護師に伝えず、看
護助手に移送を依頼したなど、医療
者の連携･伝達不備があった。
・フルネーム・患者の名乗りなど患
者確認のルールを遵守する。・検
査・処置に関しては担当看護師に
伝え責任を果たせるようにすること
を棟内で周知。
問題点としては、改善策の通り、フル
ネーム確認・患者自身からの名乗りも
必須ですが、解決すべき項目として、
患者自身が名乗れない状態のことも
考慮し、IDカードとリストバンド・ベッド
上の患者付帯情報との確認が必要で
あります。また、担当看護師が責任を
持って患者把握し、思い込みで行動し
ないことも必要です。
72
キャンセルまちＣＴで病棟の患者様をお呼びした
のですが、違う患者様を連れてこられたのを苗
字だけを看護師に確認して検査をし、その患者
様に余計な被爆をさせてしまった。
姓名の確認を怠った。 姓名を確実に確認する。
IDカードとリストバンド・ベッド上の患者
付帯情報との確認が必須ですが、フル
ネーム確認・患者自身からの名乗りも
必要であります。
73
朝のレントゲン撮影で、オーダー入力のあった
患者ではなく、同じ名字の別の患者の写真を
撮ってしまった。
記載なし 記載なし 同上
74
胸部写真を撮影するため放射線技師は病棟に
出向いた。照射伝票に記入の病室へ行くと空室
であった。廊下で看護師に確認し、病室に案内
された。撮影後、現像し袋に入れる際に、同姓
ではあるが氏名と性別が違う事に気付いた。病
棟に確認、患者の取り違えと分かった。
・本来は患者に先にフルネームで名
乗ってもらい、伝票とＩＤカードで確
認するが、今回は確認が不十分
だった。・照射伝票に違う病室番号
が記入されていた・ＩＤ番号と患者名
が手書きだった（エンボスカードを押
していない）ため、字が見えにくかっ
た・レントゲンは紙の伝票で運用し
ている
・技師には、患者氏名をフルネーム
で確認すること、名乗れる患者には
先に名乗ってもらうことを再指導し
た。・看護師は、伝票発行の際はエ
ンボスカードで印字し、指示内容を
確認し、放射線科に降ろす。
問題点としては、改善策の通り、フル
ネーム確認・患者自身からの名乗りも
必須ですが、患者自身が名乗れない
状態のことも考慮し、IDカードとリスト
バンド・ベッド上の患者付帯情報との
確認が必要があります。依頼伝票発
行の際の再確認をして、二重のチェッ
クをする対策が必要です。
75
ＣＴ検査の追加で患者Ａのオーダーがあり、病
棟の看護師に検査室に出てきていただけるよう
お願いした。（他にも２～３名の患者の予定があ
り、同じくお願いした）ベッドにて患者が運ばれて
きたため、看護師に確認をし、点滴をネームに
て確認を行った。検査が終了し、患者が病棟へ
戻った。３０分ほど後に主治医より「患者Ａの検
査はまだですか」と問い合わせがあり、既に検
査し、画像は救外ＣＴ室にあること及び看護師に
確認してくださいと伝えた。患者間違いであるこ
とが判明。
病棟にて患者の部屋の総移動があ
り、看護師も忙しかった。
思い込みによるミスは思わぬ事態を
起こす可能性があるので、名前を確
認する際にも漢字一字一字をしっか
りと確認する必要がある。また、名
前だけでなく生年月日など複数の項
目で確認する必要がある。
改善策の通り、フルネーム確認・患者
自身からの名乗りも必須ですが、解決
すべき項目として、複数人を呼んだ場
合は、再三、患者付帯情報の確認を
し、追加検査時は、同一技師が担当す
るような体制をとる必要があります。
76
ポータブル撮影時に指示された患者を撮影した
が、画像読み取りの際の登録で患者Ａと患者Ｂ
とで腹部の写真が入れ替わってしまった。写真
を病棟に戻す際に確認不足であったため入れ
替わったままで担当医の手元まで送られてし
まった。担当医が過去の写真と異なることに気
付いた。
どのカセットでどの患者を撮影した
かが誰が見てもわかるような対策を
行っていなかった。出力された画像
が間違いないか十分な確認が出来
ていなかった。
同じ患者において２枚以上撮影する
際には、指示伝票を画像の数だけ
用意し、撮影後にカセットにつける。
カセットに番号をつけ、撮影後にメ
モをする。
撮影したカセッテ番号とイメージングプ
レート番号の下4桁を、撮影患者の指
示伝票に二重に記載する方法を取る
ことが必要です。
77
健診科(腹部超音波依頼有り)と呼吸器科(心臓
超音波検査依頼有り)の患者に同姓同名患者が
存在していたことに気付かず、心臓超音波検査
を実施するときに誤って健診科の患者のところ
へデータを転送してしまった。
同姓同名患者が存在したため。 ・検査予定表の確認を行う・ID、生年月日の確認を徹底する
同姓同名が同病棟・同診療科にいる
場合、関係部署に明確に伝わる方法
を取り入れて注意を促し、同姓同名マ
ニュアルの（作成と）遵守を徹底
78
２０.６.２９（日）　小児科医がＢさん（０才）の胸部
写真が欲しいのにＡさん（１才）のカルテでオー
ダーを入力した。看護師がＢさん（０才）をＡさん
だと思って撮影室前に案内、入室。そのためＢさ
んをＡさんだと思い込み受付し、そのまま撮影し
てしまった。
医師、看護師、放射線技師がそれ
ぞれ確認不足、思い込みがあったと
思われる。
しつこく名前確認、撮影部位確認を
実施する。
解決すべき項目として、患者自身が名
乗れない状態のことも考慮し、母親に
名乗っていただくか、あるいはIDカード
とリストバンド・ベッド上の患者付帯情
報との確認が必要です。
 
 
